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CHƯƠNG TRÌNH DỊCH VỤ TRỢ GIÚP TẠI-NHÀ (IHSS)                                   
BẢN CAM KẾT CỦA NGƯỜI NHẬN HƯỞNG DỊCH VỤ                                       

VỀ CÁC QUY ĐỊNH ĐỐI VỚI GIỜ PHỤ TRỘI VÀ TUẦN-LÀM-VIỆC 
 

 
Tài liệu dưới đây cung cấp những thông tin về các quy định, do luật pháp tiểu bang áp đặt 
(Bộ Luật về Trợ Cấp An Sinh và Các Định Chế, các phần 12300.4 và 12301.1),  đối với số giờ 
phụ trội và tuần-làm-việc của chương trình IHSS. Tôi phải đọc những thông tin đó và ký tên 
vào mẫu đơn này, để xác nhận rằng tôi đã hiểu và đồng ý tuân theo những quy định đó. 

 
• Theo luật lệ tiểu bang, số lượng giờ tối đa mà người cung cấp dịch vụ IHSS có thể làm 

việc trong một tuần-làm-việc, để cung cấp những dịch vụ được phép, là số giờ tối đa hằng 
tuần. Tổng số giờ được phép hưởng hằng tháng của tôi nay sẽ được chia cho 4 để ấn 
định số giờ tối đa hằng tuần của tôi. Tuần-làm-việc bắt đầu từ 12:00 a.m. (nửa đêm) ngày 
Chủ Nhật và kết thúc lúc 11:59 p.m. ngày Thứ Bảy kế tiếp. 

 
• Tôi có thể cho phép người cung cấp dịch vụ của tôi điều chỉnh thời khóa biểu của đương 

sự để làm việc nhiều hơn số giờ làm việc bình thường của đương sự trong suốt tuần-làm-
việc, mà tôi không cần phải hỏi xin quận-hạt chấp thuận, miễn là việc đó không khiến cho 
người cung cấp dịch vụ của tôi: 

 
1. Làm nhiều giờ phụ trội trong tháng hơn là đương sự vẫn thường làm; 

 
2. Làm việc nhiều hơn 40 giờ trong một tuần-làm-việc, nếu số giờ tối đa hằng tuần là  40 

giờ hoặc ít hơn, trong một tuần-làm-việc; và   
 

3. Làm việc nhiều hơn 66 giờ trong một tuần-làm-việc, nếu người cung cấp dịch vụ của 
tôi có làm việc cho nhiều người nhận hưởng dịch vụ khác nữa. 

 
• Mỗi khi người cung cấp dịch vụ của tôi làm bất cứ điều gì dưới đây, đương sự sẽ bị ghi 

nhận một lần vi phạm: 
 

1. Người cung cấp dịch vụ của tôi chỉ phục vụ cho một mình tôi và đương sự làm việc 
hơn 40 giờ trong một tuần-làm-việc cho tôi, mà không có sự chấp thuận của quận-
hạt, trong khi số giờ tối đa hằng tuần của tôi là 40 giờ hoặc ít hơn, trong mỗi tuần-
làm-việc; 

 
2. Người cung cấp dịch vụ của tôi có hơn một thân chủ, và đương sự làm việc hơn 66 

giờ trong một tuần-làm-việc; 
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3. Người cung cấp dịch vụ của tôi làm việc cho tôi nhiều giờ hơn là số giờ tối đa hằng 
tuần của tôi trong một tuần-làm-việc, mà không có sự chấp thuận của quận-hạt, 
khiến cho số giờ phụ trội trong tháng đó tăng cao hơn là bình thường; hoặc 

 
4. Người cung cấp dịch vụ của tôi kê khai thời gian di chuyển là hơn bảy giờ trong một 

tuần-làm-việc. 
 

 

• Đôi khi, tôi có thể cần người cung cấp dịch vụ của tôi làm việc nhiều hơn số giờ tối đa 
hằng tuần của tôi. Trong trường hợp này, tôi phải xin quận-hạt chấp thuận cho tôi điều 
chỉnh số giờ tối đa hằng tuần của tôi; ngay cả khi quận-hạt chấp thuận nhu cầu của tôi 
như là một biệt lệ, tôi sẽ cần người cung cấp dịch vụ của tôi làm việc ít giờ hơn trong 
(những) tuần-làm-việc kế tiếp của tháng đó, để như vậy tôi sẽ không vượt quá số giờ 
được phép hằng tháng của tôi. Quận-Hạt sẽ gởi một thông báo cho tôi biết là yêu cầu 
được hưởng biệt lệ của tôi đã được chấp thuận hay đã bị bác. 
 

• Quận-Hạt sẽ gửi cho tôi một thông báo khi người cung cấp dịch vụ của tôi bị ghi nhận 
một lần vi phạm. Nếu người cung cấp dịch vụ của tôi bị ghi nhận ba lần vi phạm, đương 
sự sẽ bị tạm ngưng không được cung cấp dịch vụ IHSS trong ba tháng. Nếu đương sự bị 
ghi nhận một lần vi phạm nào khác sau khi được phục hồi công việc sau ba tháng bị 
ngưng, thì đương sự sẽ bị chấm dứt không được làm người cung cấp dịch vụ trong một 
năm.      

 
 

PHẦN CAM KẾT CỦA NGƯỜI NHẬN HƯỞNG DỊCH VỤ 
 

 

Tôi hiểu và đồng ý tuân theo mọi quy định được liệt kê trong mẫu đơn này. 
 

 
TÊN VIẾT BẰNG CHỮ IN CỦA NGƯỜI NHẬN HƯỞNG DỊCH VỤ: 
 

 

 
TÊN VIẾT BẰNG CHỮ IN CỦA NGƯỜI ĐẠI DIỆN ĐƯỢC ỦY QUYÊN: 

 
 
 

 

       CHỈ DÀNH CHO QUẬN-HẠT SỬ DỤNG MÀ THÔI 
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